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Resumo 
Experiência e objetivos: Em geral, alterações nas vias aéreas ocorrem em grávidas normais; 
no entanto, essas alterações podem gerar situações críticas em populações específicas. 
Objetivos: Esse artigo apresenta o caso de uma paciente que entrou em choque por causa de 
sangramento atônico em seguida a parto vaginal de natimorto.
Relato de caso: Mulher com 32 anos com sangramento atônico em seguida a parto vaginal 
de natimorto foi transferida para nosso hospital. A paciente manifestou choque e seu esta-
do respiratório estava em progressiva deterioração. Ficou evidenciada obstrução das vias 
aéreas causada por inchaço cervical e edema faringolaríngeo. Tentamos intubação traqueal 
utilizando laringoscopia direta e indireta. No entanto, não foi possível inserir qualquer dos 
dispositivos de laringoscopia tentados. Depois de várias tentativas com Trachlight™, finalmen-
te obtivemos sucesso com a intubação. Depois da histerectomia, a paciente foi internada na 
unidade de terapia intensiva (UTI), onde ficou em tratamento durante cinco dias. Ao receber 
alta da UTI, tinha escore de Mallampati I-II. Durante sua estadia na UTI, seu peso diminuiu 
de 60 kg para 51 kg. 
Conclusões: É provável que episódios simultâneos de trabalho de parto/parto e de ressus-
citação com fluidos pioraram suficientemente o edema de via aérea e o inchaço cervical a 
ponto de causar obstrução aguda das vias aéreas e dificuldade na laringoscopia.
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Introdução
Estudos demonstraram que a elevação do escore de 
Mallampati (avaliação do tamanho da língua em relação 
à cavidade oral) e o aumento do volume da orofaringe 
ocorridos durante a gravidez e trabalho de parto/parto 
diminuem subsequentemente.1-5 Em geral, essas mudanças 
nas vias aéreas ocorrem em grávidas normais. Mudanças 
isoladas no escore de Mallampati ou no volume orofarín-
geo têm impacto limitado no controle das vias aéreas6,7 
mas alterações nas vias aéreas originárias de uma ges-
tação normal podem causar situações críticas em popu-
lações específicas. No presente artigo, descrevemos um 
caso de via aérea difícil resultando em choque por causa 
de sangramento atônico em seguida de parto vaginal para 
natimorto.
Relato de caso
Para este relato de caso, não foram obtidos consentimen-
to informado e nem aprovação da comissão de revisão 
institucional, visto não representar problema ético; 
além disso, a paciente não pode ser identificada exclu-
sivamente com a apresentação do caso, embora tenha 
sido obtido consentimento da paciente para publicação. 
Mulher com 32 anos com sangramento atônico em seguida 
a parto vaginal para natimorto em hospital-maternidade 
particular foi transferida para nosso hospital. Suspeitou-
se que a causa da morte fetal fosse descolamento ocul-
to de placenta. Provavelmente a paciente manifestou 
choque, por causa do enorme hematoma retroplacen-
tário durante o trabalho de parto/parto; foi ministrada 
ressuscitação com fluidos. Ao ser internada na unidade 
de terapia intensiva maternofetal (UTIMF), seu estado 
respiratório estava em progressiva deterioração. Havia 
evidente obstrução das vias aéreas, causada por inchaço 
do pescoço e edema faringolaríngeo. Houve necessidade 
de garantir uma via aérea segura. A ventilação assistida 
com bolsa-válvula-máscara se tornou gradualmente mais 
difícil; assim, consideramos a princípio uma via aérea 
invasiva de emergência (cricotireotomia ou traqueoto-
mia) como primeira opção. No entanto, estávamos diante 
de várias dificuldades técnicas para o estabelecimento 
da via aérea cirúrgica, por causa do inchaço cervical e 
da tendência de sangramento. Decidimos tentar a intu-
bação traqueal utilizando laringoscópios diretos e indi-
retos, mas verificamos a impossibilidade de inserção dos 
dispositivos laringoscópicos, como os do tipo Macintosh, 
McCoy, ou Pentax Airway Scope™ (AWS), na cavidade oral. 
Depois de algumas tentativas com o Trachlight™, subita-
mente tornou-se visível uma transiluminação clara e bril-
hante; isso nos convenceu que estávamos imediatamente 
abaixo da membrana cricotireóidea e que a ponta do 
Trachlight™ estava sendo introduzida no estreito larín-
geo. Finalmente, conseguimos sucesso com a intubação. 
Depois do estabelecimento da via aérea, a paciente foi 
transferida para a suíte cirúrgica, para histerectomia de 
emergência. Para o estabelecimento de canulação veno-
sa central na veia jugular interna, houve necessidade de 
recorrer à ultrassonografia, porque o enorme inchaço do 
pescoço não permitia o uso do método convencional dos 
pontos de referência. 
O procedimento se prolongou por quase 2 horas, com 
perda de sangue de aproximadamente 1.000 mL (descon-
hecíamos o volume de perda de sangue anterior ao proce-
dimento). Desde seu internamento até o término do pro-
cedimento, a paciente recebeu 2.000 mL de cristaloide, 
1.000 mL de amido de hidroxietilo a 6%, 38 unidades de 
papa de hemácias, 32 unidades de plasma fresco congela-
do e 20 unidades de plaquetas. A paciente estava hemo-
dinamicamente estável, mas ainda permaneceu sedada 
e sob ventilação assistida durante os dois dias seguintes 
na UTI. Foi feita a extubação traqueal; no entanto, não 
observamos mais qualquer deterioração do edema da via 
aérea. Por ocasião da alta da UTI, depois de uma esta-
dia de cinco dias, seu escore de Mallampati era de I-II. 
Durante essa estadia de 5 dias, a paciente perdeu 9 kg 
(de 60 para 51 kg).
Discussão
No presente caso, a obstrução das vias aéreas se deveu pro-
vavelmente ao edema faringolaríngeo, que causou venti-
lação difícil e impossibilidade de fazer laringoscopia direta 
ou indireta. Conforme já foi mencionado, geralmente alte-
rações das vias aéreas (i.e, edema de via aérea superior) 
ocorrem em mulheres grávidas normais.1-5 A causa subja-
cente dessa alteração é atribuída à retenção de líquido que 
ocorre com a gravidez.4 É possível que os fatores predo-
minantes responsáveis pelo agravamento do edema de via 
aérea, especialmente durante o trabalho de parto/parto, 
são os esforços de expulsão e os movimentos de empurrar, 
que constituem parte integrante do trabalho de parto/
parto.2 Contudo, na maioria dos casos as grávidas não têm 
problemas de respiração durante a gestação, trabalho de 
parto e parto. Portanto, sem a presença de fatores dete-
riorantes específicos, não é normal a ocorrência de pro-
blemas significativos de vias aéreas. Artigos previamente 
publicados postularam, como fatores, os eventos a seguir: 
hipertensão induzida pela gravidez, sobrecarga de líquido 
juntamente com as propriedades antidiuréticas da ocitoci-
na, esforços expulsivos prolongados e vigorosos, e subse-
qüentes cirurgia e ressuscitação com fluido.8-14 Nesse caso, 
aparentemente o descolamento de placenta seguido por 
choque hemorrágico e pela ressuscitação com fluidos des-
empenhou papel fundamental na exacerbação do edema de 
via aérea durante o trabalho de parto/parto.15 Kodali et al. 
informaram que a ressuscitação com líquido, no combate 
ao enorme sangramento durante a histerectomia eletiva 
por cesariana, provocou uma rápida mudança (Mallampati 
classe 2 para 4 durante a cirurgia). Esses autores suspeita-
ram que a suscetibilidade das grávidas para ocorrência de 
edema histológico como resultado da infusão intravenosa 
de líquidos, causando queda na pressão colóido-osmótica, 
pode contribuir para as importantes alterações nas vias 
aéreas na ausência de trabalho de parto/parto. Em nosso 
caso, é razoável considerar que os episódios simultâneos 
de trabalho de parto/parto e de ressuscitação com fluidos 
pioraram suficientemente o edema das vias aéreas supe-
riores e o inchaço do pescoço a ponto de causar obstrução 
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aguda das vias aéreas e dificuldade nos procedimentos de 
laringoscopia. 
Em um caso de tratamento de via aérea difícil, fica claro 
que uma situação de “impossível ventilar” é mais crítica do 
que uma situação de “impossível intubar”. A Força-tarefa 
da Sociedade Norte-americana de Anestesiologistas para 
Tratamento da Via Aérea Difícil recomenda o estabeleci-
mento de uma via aérea invasiva de emergência para a 
situação de “impossível ventilar”.16 Contudo, nossa pacien-
te ainda respirava espontaneamente. Além disso, a ten-
dência de sangramento durante o procedimento invasivo 
pode ter resultado na exacerbação do problema das vias 
aéreas. Assim, optamos pela intubação (com possibilidade 
de melhorar o edema de laringe) para o estabelecimen-
to da via aérea (com condições presentes para o imediato 
estabelecimento da via aérea cirúrgica). Em consequência, 
recorremos ao TrachlightTM, por não ter sido possível inserir 
os laringoscópios habituais (de Macintosh e de McCoy, e 
AWS) na cavidade oral. O uso bem-sucedido do TrachlightTM 
foi descrito em pacientes com vias aéreas com escores de 
Mallampati altos. Além disso, sugerimos que TrachlightTM 
pode ser opção válida no caso de dificuldade ou impos-
sibilidade de intubação laringoscópica.17 Nessa situação, 
TrachlightTM é um dispositivo apropriado; por outro lado, 
nesse caso talvez tenhamos sido meramente bafejados pela 
sorte.
Em conclusão, uma paciente apresentava obstrução 
das vias aéreas superiores e laringoscopia difícil duran-
te a ressuscitação com fluidos para combate de sangra-
mento atônico em seguida a parto vaginal para natimor-
to. É provável que episódios simultâneos de trabalho de 
parto/parto e ressuscitação com líquidos tenham piorado 
o edema de via aérea superior e o inchaço do pescoço, a 
ponto de causar obstrução aguda da via aérea e dificulda-
de laringoscópica.
Conflitos de interesse
Os autores declaram não haver conflitos de interesse.
Referências
1. Boutonnet M, Faitot V, Katz A, et al. Mallampati class changes 
during pregnancy, labour, and after delivery: can these be 
predicted? Br J Anaesth. 2010;104:67-70.
2. Kodali BS, Chandrasekhar S, Bulich LN, et al. Airway changes 
during labor and delivery. Anesthesiology. 2008;108:357-62.
3. Bhavani-Shankar K, Lynch EP, Datta S. Airway changes during 
cesarean hysterectomy. Can J Anaesth. 2000;47:338-41.
4. Pilkington S, Carli F, Dakin MJ, et al. Increase in Mallampati 
score during pregnancy. Br J Anaesth. 1995;74:638-42.
5. Farcon EL, Kim MH, Marx GF. Changing Mallampati score during 
labour. Can J Anaesth. 1994;41:50-1.
6. Iohom G, Ronayne M, Cunningham AJ. Prediction of difficult 
tracheal intubation. Eur J Anaesthesiol. 2003;20:31-6.
7. Ochroch EA, Eckmann DM. Clinical application of acoustic 
reflectometry in predicting the difficult airway. Anesth Analg. 
2002;95:645-9.
8. Heller PJ, Scheider EP, Marx GF. Pharyngolaryngeal edema as a 
presenting symptom in preeclampsia. Obstet Gynecol. 1983;62: 
523-4.
9. Rocke DA, Scoones PG. Rapidly progressive laryngeal oedema 
associated with pregnancy-aggravated hypertension. Anaes-
thesia. 1992;47:141-3. 
10. Dobb G. Laryngeal oedema complicating obstetric anaesthesia. 
Anaesthesia. 1978;33:839-40. 
11. Procter AJM, White JB. Laryngeal oedema in pregnancy. 
Anaesthesia. 1983;38:167.
12. Mackenzie AI. Laryngeal oedema complicating obstetric 
anaethesia. Three cases. Anaesthesia. 1978;33:271-2. 
13. Jouppila R, Jouppila P, Hollmn A. Laryngeal oedema as an 
obstetric anaesthesia complication. Acta Anaethesiol Stand. 
1980;24:97-8.
14. Bhavani-Shankar K, Lynch EP, Datta S. Airway changes during 
cesarean hysterectomy. Can J Anaesth. 2000;47:338-41.
15. Falk JL, O’Brien JF, Kerr R. Fluid resuscitation in traumatic 
hemorrhagic shock. Crit Care Clin. 1992;8:323-40.
16. American Society of Anesthesiologists Task Force on Management 
of the Difficult Airway. Practice guidelines for management of 
the difficult airway: an updated report by the American Society 
of Anesthesiologists Task Force on Management of the Difficult 
Airway. Anesthesiology. 2003;98:1269-77.
17. Agrò F, Hung OR, Cataldo R, et al. Lightwand intubation using 
the Trachlight: a brief review of current knowledge. Can J 
Anaesth. 2001;48:592-9.
